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Active Ageing of Thai Elderly 
บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์	 เพื่อศึกษาระดับวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทยในปี	 พ.ศ.2554	
ซึ่งประกอบด้วย	 3	 ด้าน	 ได้แก่	 ด้านสุขภาพ	 ด้านการมีส่วนร่วม	 และด้านความมั่นคง	 และ
เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยก�าหนดวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย	 โดยใช้ข้อมูลจากการส�ารวจผู้สูงอายุใน
ประเทศไทย	 พ.ศ.2554	 ซึ่งด�าเนินการโดยส�านักงานสถิติแห่งชาติ	 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยคือ 
ผู้ที่มีอายุตั้งแต่	 60	 ปีขึ้นไป	 มีทั้งสิ้น	 23,884	 คน	 ผลการวิจัยพบว่า	 วุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย	 
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง	 เมื่อควบคุมปัจจัยอื่นๆ	 โดยการวิเคราะห์การถดถอยแบบพหุ	 
ด้วยแบบจ�าลองโพรบิตตามล�าดับ	พบว่า	ปัจจัยก�าหนดวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทย	อย่างมีนัยส�าคัญ 












are	 controlled,	 multiple	 ordered-probit	 model	 regression	 revealed	 that	 the	 
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	 ส�าหรับในประเทศไทย	 ยังไม่มีการบัญญัติค�าแปลของค�าว่า	 “Active	 Ageing”	 โดย
ราชบัณฑิตยสถาน	จึงมีการใช้ค�าในภาษาไทยที่แตกต่างกันออกไป	เช่น	“สูงวัยอย่างมีคุณภาพ”	





ผู้ที่มีวุฒิวัยในระดับสูง	 โดยจะส่งผลดีทั้งในระดับจุลภาค	 คือ	 เป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี	 ไม่เป็น
ภาระพึ่งพิงของครอบครัว	 โดยสามารถท�างานหารายได้ให้กับตนเองเพื่อสร้างความมั่นคง	 และ
ระดับมหภาค	 คือ	 ท�าให้ลดงบประมาณด้านการรักษาพยาบาลจากภาครัฐ	 อีกทั้งยังเป็นการ











	 การเสนอแนวคิดวุฒิวัยขององค์การอนามัยโลก	 เป็นการเสนอแนวคิดในภาพรวมเพื่อ 
เป็นแนวทางแก่ประเทศต่างๆ	 น�าไปใช้ในการวางนโยบาย	 ตลอดจนโครงการที่จะพัฒนาให ้
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ภาพที่ 1 :	กรอบแนวคิดของการวิจัย
เกิดภาวะวุฒิวัยในแต่ละประเทศ	โดยผู้สูงอายุที่มีวุฒิวัยจะต้องเป็นผู้ที่มีลักษณะ	3	ด้าน	คือ 
มีสุขภาพดี	 มีส่วนร่วมในสังคม	 และมีความมั่นคง	 ซึ่งมีปัจจัยก�าหนด	 (Determinants)	 ที่ 
ส่งผลต่อองค์ประกอบทั้ง	 3	 ด้านของวุฒิวัย	 ประกอบด้วย	 ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับสุขภาพ
และระบบบริการทางสังคม	 ปัจจัยทางพฤติกรรม	 ปัจจัยส่วนบุคคล	 ปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับ 




















 2. การสร้างดัชนีวุฒิวัย (Active Ageing Index: AAI)
	 	 จากการส�ารวจประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย	 พ.ศ.2554	 มีข้อค�าถามที่เป็นองค์
ประกอบส�าคัญตามแนวคิดวุฒิวัยขององค์การอนามัยโลก	 ซึ่งน�าไปสร้างดัชนีองค์ประกอบ	
(Composite	Index)	ที่มาจากตัวชี้วัดหลายๆ	ตัว	ทั้งนี้จะเป็นการรวมดัชนีแต่ละด้านเข้าด้วยกัน 
ได้แก่	 ด้านสุขภาพ	 ด้านการมีส่วนร่วม	 และด้านความมั่นคง	 ซึ่งมีขั้นตอนการสร้างดังนี้	 (กุศล	
สุนทรธาดา	และกมลชนก	ข�าสุวรรณ.	2553)	
	 	 2.1	สร้างดัชนีของแต่ละด้าน	(Index)







































โดยที่	 Xi	 =	 คะแนน/คะแนนเฉลี่ยตัวชี้วัดแต่ละตัวของแต่ละบุคคล
	 Mi	=	 ค่าค�าตอบที่เป็นค่าสูงสุดของตัวชี้วัดแต่ละตัว
	 n	 =	 จ�านวนรวมของตัวชี้วัดในแต่ละด้าน
	 การค�านวณดัชนีของแต่ละด้าน	มีดังนี้
	 	 1)	ดัชนีด้านสุขภาพ	(Health	Index)
	 	 	 สร้างขึ้นจากข้อค�าถามด้านสุขภาพ	มี	6	ตัวชี้วัด	ได้แก่	สุขภาพกาย	(X1)	สุขภาพจิต 
(X2)	การมองเห็น	(X3)	การได้ยิน	(X4)	ข้อจ�ากัดในการท�ากิจวัตรประจ�าวัน	(X5)	และ	ข้อจ�ากัด
ด้านการท�าหน้าที่ของร่างกาย	 (X6)	 ดังนั้น	 ดัชนีด้านสุขภาพของแต่ละบุคคล	 จะได้จากสูตรใน
การค�านวณ	คือ
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	 	 2)	 ดัชนีด้านการมีส่วนร่วม	(Participation	Index)











































AAI	= (Health	Index) (Participation	Index) (Security	Index)1 1 1
3 3 3
	 	 3)	 ดัชนีด้านความมั่นคง	(Security	Index)
	 	 		 สร้างขึ้นจากข้อค�าถามด้านการมีหลักประกัน	มี	 3	 ตัวชี้วัด	 ได้แก่	 ความเพียงพอ
ของรายได้	 (X1)	 ความเป็นเจ้าของบ้าน	 (X2)	 และลักษณะการอยู่อาศัย	 (X3)	 ดังนั้น	 ดัชนีด้าน
ความมั่นคงของแต่ละบุคคล	จะได้จากสูตรในการค�านวณ	คือ
	 	 2.2	สร้างดัชนีวุฒิวัยของผู้สูงอายุ	(Active	Ageing	Index:	AAI)
	 	 		 	น�าดัชนีของแต่ละด้านมารวมกัน	โดยถ่วงน�้าหนักให้ดัชนีแต่ละด้านมีความส�าคัญ
เท่ากันตามแนวคิดเชิงนโยบายขององค์การอนามัยโลก	คือ












ผู้สูงอายุไทย	 ซึ่งแสดงด้วยค่าอัตราร้อยละ	 (Percentage)	 ส�าหรับการวิเคราะห์ปัจจัยก�าหนด
ที่มีอิทธิพลต่อวุฒิวัยแต่ละด้านของผู้สูงอายุไทย	 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	 0.05	 จะใช้ 
การวิเคราะห์การถดถอย	 (Regression	 Analysis)	 ด้วยแบบจ�าลองโพรบิตตามล�าดับ	 
(Ordered-Probit	 Model)	 โดยการประมาณค่าความน่าจะเป็นสูงสุด	 (Maximum	 Likelihood 
Estimation)	 (Wooldridge.	 2002:	 504-505)	 ทั้งนี้จะแสดงค่าสัมประสิทธิ์การท�านาย	 
(Coefficients)	เพื่ออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตามและตัวแปรอิสระ	ว่าตัวแปรตามมี
การเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางใดเมื่อตัวแปรอิสระเปลี่ยนไป	 และจะแสดงค่าผลกระทบส่วนเพิ่ม	
(Marginal	 Effect)	 เพื่ออธิบายความน่าจะเป็น	 (โอกาส)	 ของตัวแปรตามที่จะเปลี่ยนไป	 เมื่อ
ตัวแปรอิสระเปลี่ยนไป
 5. แบบจ�าลองที่ใช้ในการวิจัย



















AAI	 	 คือ	 วุฒิวัยของผู้สูงอายุ	(ด้านสุขภาพ	ด้านการมีส่วนร่วม	ด้านความมั่นคง):	
	 	 	 เมื่อ	0=ระดับต�่า/1=ระดับปานกลาง/2=ระดับสูง
SEX	 	 คือ	 เพศ:	เมื่อ	0=หญิง/1=ชาย
AGE	 	 คือ	 อายุ	(เต็มปี)
AREA	 	 คือ	 เขตที่อยู่อาศัย:	เมื่อ	0=นอกเขตเทศบาล/1=ในเขตเทศบาล
EDUC		 คือ	 ระดับการศึกษา:	เมื่อ	0=ไม่มีการศึกษา/1=ประถมศึกษา/2=มัธยมศึกษา
	 	 	 ตอนต้นขึ้นไป
MARRI	 คือ	 สถานภาพสมรส:	เมื่อ	0=สถานภาพสมรสอื่นๆ/1=สมรสและคู่สมรสอยู่ใน
	 	 	 ครัวเรือนเดียวกัน
INCOM	 คือ	 รายได้ต่อปี:	เมื่อ	0=น้อยกว่า	10,000	บาท/1=10,000-29,999	บาท/2=
	 	 	 30,000-49,999	บาท/3=50,000-99,999	บาท/4=100,000	บาทขึ้นไป
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		 	 คือ	 สัมประสิทธิ์การท�านายของตัวแปรอิสระต่างๆ









	 	 จากตารางที่	 1	 เมื่อพิจารณาวุฒิวัยด้านสุขภาพ	 ด้านการมีส่วนร่วม	 และด้านความ
มั่นคง	พบว่า	 ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง	 คิดเป็นร้อยละ	67.3,	 44.6	และ	47.1	ตามล�าดับ	และ
วุฒิวัยในภาพรวมของผู้สูงอายุไทย	 ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง	 (ร้อยละ	 48.8)	 (ทั้งนี้ใน
แต่ละด้านจะพบว่า	ด้านสุขภาพมีสัดส่วนของผู้ที่อยู่ในระดับสูง	ร้อยละ	67.3	ส่วนอีกสองด้านมี
สัดส่วนของผู้ที่อยู่ในระดับสูงไม่เกินร้อยละ	50	ประกอบกับทั้งสองด้านก็มีสัดส่วนของผู้ที่อยู่ใน









































	 	 เมื่อควบคุมปัจจัยอื่นๆ	 คงที่	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยด้วยแบบจ�าลองโพรบิต 
ตามล�าดับ	(ตารางที่	2)	ในระดับหลายตัวแปร	(Multivariate	Analysis)	มีรายละเอียดดังนี้
	 	 เมื่อพิจารณาวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทยในภาพรวม	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ 
วุฒิวัยระดับสูง	ที่ระดับนัยส�าคัญทางสถิติ	0.05	พบว่า	ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา 
มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง	 ถึงร้อยละ	 7.51	 (Marginal	 Effect	 =	 0.07511)	 ผู้สูงอายุที่มี 
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้นขึ้นไป	 มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง	 ถึงร้อยละ	 9.45	 ผู้สูง
อายุที่สมรสและคู่สมรสอยู่ในครัวเรือนเดียวกัน	มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง	ถึงร้อยละ	16.93	
ผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อปี	 10,000-29,999	 บาท	 มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง	 ถึงร้อยละ	 5.37	 
ผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อปี	30,000-49,999	มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง	ถึงร้อยละ	5.60	ผู้สูงอายุ 
ที่มีรายได้ต่อปี	 50,000-99,999	บาท	มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง	 ถึงร้อยละ	6.47	ผู้สูงอายุ 
ที่มีรายได้ต่อปี	100,000	บาทขึ้นไป	มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง	ถึงร้อยละ	6.43	ผู้สูงอายุที่ 
ท�างาน	 มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง	 ถึงร้อยละ	 4.09	 ผู้สูงอายุที่ตรวจสุขภาพ	 มีโอกาสที่จะมี 
วุฒิวัยระดับสูง	ถึงร้อยละ	6.88	และ	ผู้สูงอายุที่ออกก�าลังกายเป็นประจ�า	มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัย 
































































































Log Likelihood -23007.122 -14371.251 -24591.701 -20777.371




















































































	 ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับวุฒิวัยระดับสูง	 ที่ระดับนัยส�าคัญทางสถิติ	 0.05	
พบว่า	ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า	มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยระดับสูง	น้อยกว่าผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า	
คิดเป็นร้อยละ	0.25	(Marginal	Effect	=	-0.00245)	ผู้สูงอายุที่อาศัยในเขตเทศบาล	มีโอกาส





	 	 1)	ด้านสุขภาพ	พบว่า	ปัจจัยที่มีโอกาสมากที่จะส่งผลให้มีวุฒิวัยด้านสุขภาพใน 
ระดับสูง	 เช่น	การดูแลปรนนิบัติ	 ระดับการศึกษา	และ	รายได้	 กล่าวคือ	ผู้สูงอายุที่มีผู้อื่นดูแล	
มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยด้านสุขภาพระดับสูง	 น้อยกว่าผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองหรือมีคู่สมรสดูแล	 
คิดเป็นร้อยละ	20.44	(Marginal	Effect	=	-0.20440)	ผู้สูงอายุที่มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้นขึ้นไป	 มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยด้านสุขภาพระดับสูง	 มากกว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีการศึกษา	 
คิดเป็นร้อยละ	 13.00	 ผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อปี	 100,000	 บาทขึ้นไป	 มีโอกาสที่จะมีวุฒิวัยด้าน
สุขภาพระดับสูง	มากกว่าผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อปีต่�ากว่า	10,000	บาท	คิดเป็นร้อยละ	12.41
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	 	 2)	ด้านการมีส่วนร่วม	พบว่า	ปัจจัยที่มีโอกาสมากที่จะส่งผลให้มีวุฒิวัยด้านการมี 















กับการศึกษาระดับวุฒิวัยของผู้สูงอายุไทยที่ผ่านมา	 (Thanakwang	 and	 Soonthorndhada.	
2006;	กุศล	สุนทรธาดา	และกมลชนก	ข�าสุวรรณ.	2553;	Chansarn.	2012)	ทั้งนี้อาจอธิบาย
ได้ว่าประเทศไทยมีการด�าเนินงานด้านผุ้สูงอายุมาเป็นเวลานาน	 อีกทั้งยังมีแผนการด�าเนินงาน 
และนโยบายเกี่ยวกับการด�าเนินงานด้านผู้สูงอายุที่ชัดเจน	 เช่น	 แผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่	 1 
(พ.ศ.2525-2544)	และปัจจุบันอยู่ในช่วงของแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่	2	(พ.ศ.2545-2564) 















แก่ผู้สูงอายุ	 โดยจะประสานงานและร่วมมือกับภาคเอกชนด้วย	 ในขณะที่นโยบายด้านการ 




 ปัจจัยด้านอายุ	 พบว่า	 ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่าจะมีระดับวุฒิวัยต่�ากว่าผู้สูงอายุที่มีอายุ
น้อยกว่า	 และเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับระดับวุฒิวัยด้านสุขภาพ	 ก็มีความ








สอดคล้องกับงานวิจัยของกุศล	 สุนทรธาดา	 และกมลชนก	 ข�าสุวรรณ	 (2553:	 35)	 ที่พบว่า	 
ผูส้งูอายทุีอ่ยูน่อกเขตเทศบาล	 มรีะดับวฒุวิยัมากกว่าผูสู้งอายท่ีุอาศยัอยูใ่นเขตเทศบาล	 ประมาณ 




จิตของประชาชนในเขตเมือง	 เขตชานเมือง	 และเขตชนบท	 ยังพบว่า	 ประชาชนในเขตเมืองมี
ปัญหาสุขภาพจิตมากที่สุด	(สงคราม	เชาวน์ศิลป์.	2542:	33)






ผู้ที่มีโลกทัศน์กว้างต่างจากผู้ที่ไม่ได้รับการศึกษาหรือมีการศึกษาต�่า	 (วนิดา	นิรมย์.	 2538:	 24)	
อีกทั้งการศึกษาของประภาพร	จินันทุยา	(2536:	81)	พนิษฐา	พานิชาชีวะกุล	(2537:	109)	และ
สุวิมล	 พนาวัฒนกุล	 (2534)	 พบว่า	 ผู้สูงอายุที่ได้รับการศึกษามีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้สูงอายุที่ไม่
ได้รับการศึกษาหรือมีการศึกษาต�่ากว่า
 ปัจจัยด้านสถานภาพสมรส	 พบว่า	 ผู้สูงอายุที่สมรสและคู่สมรสอยู่ในครัวเรือนเดียวกัน	
จะมีระดับวุฒิวัยสูงกว่าผู้สูงอายุที่มีสถานภาพสมรสอื่นๆ	 และความสัมพันธ์ระหว่างสถานภาพ
สมรสกับระดับวุฒิวัยทั้งสามด้าน	 ก็เป็นไปในทิศทางเดียวกัน	 ซึ่งอาจอธิบายได้ว่า	 สถานภาพ 
สมรสเป็นลักษณะทางประชากรท่ีมีอิทธิพลต่อการด�ารงชีวิต	 โดยคู่สมรสถือได้ว่าเป็นเพ่ือนคู่ทุกข์ 
คู่ยาก	 คอยช่วยเหลือดูแลซึ่งกันและกัน	 ส่วนผู้ที่มีสถานภาพสมรสอื่นๆ	 เช่น	 หม้าย	 หย่า	 หรือ
แยกกันอยู่	 เมื่อขาดคู่ของตนไปย่อมเกิดความรู้สึกอ้างว้างโดดเดี่ยว	 (วนิดา	 นิรมย์.	 2538:	 20)	
ซึ่งสอดคล้องกับกุศล	 สุนทรธาดา	 และกมลชนก	 ข�าสุวรรณ	 (2553:	 35)	 ที่พบว่า	 ผู้สูงอายุที่มี
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ส่วนผู้สงูอายทุีมี่รายได้ต�า่มวีฒุวิยัระดับต�า่	(ฉัตรทอง	อนิทร์นอก.	2540:	88;	สมสขุ	สงิหปัญจนที. 
2540:	80;	จีรนุช	สมโชค.	2540:	74;	วรรณา	กุมารจันทร์.	2543:	62;	Chansarn.	2012)




วิจัยท่ีแสดงให้เห็นว่า	 การท�างานมีอิทธิพลทางบวกต่อระดับวุฒิวัย	 เช่น	 การศึกษาของประภาพร 
จินันทุยา	 (2536)	 และจิระพร	 อภิชาตบุตร	 (2540:	 96)	 พบว่า	 ผู้สูงอายุที่ยังคงท�างานอยู่มี
คุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้สูงอายุที่ไม่ได้ท�างาน	 สอดคล้องกับงานวิจัยของเกริกศักดิ์	 บุญญานุพงศ์	




 ปัจจัยด้านการตรวจสุขภาพ	 พบว่า	 ผู้สูงอายุที่มีการตรวจสุขภาพจะมีระดับวุฒิวัย 
สูงกว่าผู้ที ่ไม่ได้รับการตรวจสุขภาพ	 ทั้งนี้	 สถานบริการสาธารณสุขเป็นปัจจัยที่สามารถ
สนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมทางสุขภาพ	 Green	 (1980)	 อีกท้ังมีงานวิจัยท่ีสนับสนุนว่า	 การตรวจ 
สุขภาพมีอิทธิพลต่อระดับวุฒิวัย	 เช่น	 ศิรินุช	 ฉายแสง	 (2553:	 120)	 ได้ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุกับการมีและการเข้าถึงสถานบริการสาธารณสุข	 พบว่า	 มี
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	 0.05	 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวันทนี	
ข�าเพ็ง	 (2540)	 ที่พบว่า	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ	0.05	คือ	การเข้าถึงสถานบริการสุขภาพ





ชีวิตของผู้สูงอายุ	 (ภัทรพงษ์	 เกตุคล้าย	และวิทัศน์	จันทรโพธิ์ศรี.	2555:	7;	จิราภรณ์	ใจสบาย	 
พรสุข	หุ่นนิรันดร์	และทรงพล	ต่อนี	(มปป.)
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และช่วยลดความตึงเครียดทางสมองและจิตใจ	 (อวย	 เกตุสิงห์.	 2523:	 19;	 การกีฬาแห่ง
ประเทศไทย.	 2534:	 10-13)	 เมื่อสุขภาพดี	 โอกาสในการท�างานหรือการเข้าร่วมในกิจกรรม











มั่นคง	 รัฐบาลควรให้ความส�าคัญในเรื่องการท�างานของผู้สูงอายุ	 และส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมี 
ส่วนร่วมในสังคม	โดยขยายเวลาเกษียณอายุการท�างานออกไปเป็น	65	ปี	เนื่องจากพบว่า	อายุ 
คาดเฉล่ียของประชากรไทยสูงข้ึน	โดยในปี	พ.ศ.2552	อายุคาดเฉล่ียท่ีอายุ	60	ปี	ของประชากรไทย 
เท่ากับ	 20.7	 ปี	 นั่นหมายถึงจ�านวนปีที่ยังมีชีวิตอยู่หลังเกษียณมีสูงถึงเกือบ	 21	 ปี	 (ปราโมทย์	
ประสาทกุล	 และ	 ปัทมา	 ว่าพัฒนวงศ์.	 2553:	 21)	 การขยายอายุเกษียณออกไป	 จึงเป็นการ 
ส่งเสริมการสร้างรายได้ในวัยสูงอายุ	 และยังเป็นการรักษาบทบาทของผู้สูงอายุ	 ในการเป็นผู้ผลิต 
ในครอบครัวและสังคม	 และยังลดระยะเวลาในการเป็นผู้พึ่งพิงของวัยสูงอายุอีกด้วย	 (วรเวศม์	
สุวรรณระดา.	 2556)	 นอกจากนี้ในด้านสุขภาพ	 รัฐบาลก็ควรรณรงค์ให้ประชากรมีการดูแล 




























 สุชาดา ทวีสิทธิ์ และสวรัย บุณยมานนท์ (บรรณาธิการ) ประชากรและสังคม 
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